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Вт/см2 сканирующим способом. Визуально раневая поверхность становилась темно–серого цвета. 
Рану после операции вели открытым способом или накладывали редкие швы. После лазерной хи-
рургической обработки раны болевой синдром, имевшийся до операции, купировался; рост мик-
рофлоры наблюдался только у 22% больных (преимущественно смешанная кокковая флора), в то 
время как до операции микрофлора содержала колонии кишечной палочки и неспорообразующих 
анаэробов. Преимущества лазерной хирургической обработки гнойно–некротической формы СДС: 
снимался болевой синдром, ускорялась регенерации раны за счет выпадения фазы гидратации, 
появлялась возможность раньше и в лучших условиях наложить вторичные швы [11]. Всем этим 
больным для коррекции имеющегося аминокислотного дисбаланса, в дополнение к традиционно-
му лечению сахарного диабета и атеросклероза, назначался таурин. У всех больных удалось избе-
жать высоких ампутаций конечностей, несмотря на то, что у некоторых больных в связи с диабе-
тической нейро–, а также микро– и макроангиопатиями отмечались тяжелые гнойно–
некротические осложнения (флегмоны стопы, гнойные тендовагиниты и т.д.). 
Заключение. Применение таурина у больных ОААНК с СДС позволяет уменьшить проявления 
аминокислотного дисбаланса, нормализации гликемии, снижению дозы вводимого инсулина, сни-
зить процент ампутаций конечностей. Лазерная обработка раны высокоэнергетическим CO2–
лазером при гнойно–некротической форме СДС способствовует более раннему снятию болевого 
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Введение. Большинство хирургических манипуляций подразумевает разъединение, а в даль-







вершенствование способов соединения тканей и поиск новых необходимых для этого шовных ма-
териалов. Для соединения тканей наиболее широко используют хирургические швы [1,2,3,7].  
В последние годы внимание хирургов привлекает роль шовного материала в исходе операции. 
Связано это с тем, что шовный материал для большинства операций является единственным ино-
родным телом, которое остается в тканях. И закономерно, что от качества, химического состава и 
структуры материала зависит реакция тканей на его имплантацию [1,2]. 
Регенерация операционных дефектов стенки полых органов мочевыделительной системы про-
исходит в условиях постоянного функционирования. Вместе с тем, к постоянному контакту с мо-
чой адаптирован лишь эпителий этих органов. Заживление подслизистого слоя и мышечной обо-
лочки в условиях постоянного раздражения мочой приводит к интенсивному росту соединитель-
ной ткани в зоне дефекта и, как следствие, к риску формирования послеоперационных стриктур 
мочеточников и мочеиспускательного канала.  
Существует два основных приема, которые в комбинации предотвращают попадание мочи за 
пределы просвета полых органов мочевыделительной системы: адекватное дренирование и герме-
тичное соединение краев операционных дефектов стенки. Для создания герметичных и надежных 
соединений и анастомозов в оперативной урологии необходима, прежде всего, правильная техника 
наложения швов и качественный шовный материал. В настоящее время наиболее востребованны-
ми в хирургии полых органов мочевыделительной системы являются рассасывающиеся атравма-
тические шовные материалы на основе полигликолевой кислоты (ПГА, Ультрасорб, Викрил, Са-
фил, Монокрил, Максон) и полидиоксанона (Моносорб, ПДС). Указанный шовный материал ха-
рактеризуется высокими показателями прочности и биологической инертности [2,3,4,7].  
Несмотря на значительные достижения в хирургии, появление новых антисептиков и антибак-
териальных препаратов частота развития гнойных послеоперационных осложнений остается до-
статочно высокой и составляет, по данным различных авторов, от 2 до 35% от числа операций [1,5]. 
Одним из сравнительно новых способов профилактики послеоперационных осложнений ин-
фекционного генеза является выполнение хирургических вмешательств с помощью биологически 
активных (обычно антимикробных) шовных материалов.  
Появление антибиотико–резистентных штаммов возбудителей хирургической инфекции требу-
ет постоянной разработки новых поколений антибактериальных средств и новых антимикробных 
нитей. Такие нити должны обладать максимально широким спектром действия на аэробную и 
анаэробную микрофлору. [9,10]. 
Цель исследования. Целью исследования явились разработка и испытание нового хирургиче-
ского шовного материала, обладающего биологической (антимикробной) активностью. 
Методы. В качестве основы использованы плетеные нити из полигликолевой кислоты (ПГК) 
условного номера 2/0: 3 метрического размера. Все нити для придания им ионообменных свойств 
модифицировали с помощью метода радиационной прививочной полимеризации акриловой кис-
лоты к облученным –лучами 60Со хирургическим нитям в присутствии сульфата железа (II) или 
соли Мора. В качестве антибактериального компонента выбран синтетический антибактериальный 
препарат широкого спектра действия ципрофлоксацин. К ципрофлоксацину чувствительны гра-
мотрицательные и грамположительные аэробные бактерии, некоторые внутриклеточные возбуди-
тели [8]. 
Были проведены исследования по оценке эффективности подавления роста микроорганизмов 
при использовании нитей из полигликолевой кислоты (ПГК) с антибиотиками – амикацин, цефо-
таксим, ципрофлоксацин, и по оценке прочности связи антибактериального компонента с хирур-
гической нитью. В результате которых было выявлено, что химическая связь модифицированных 
нитей с ципрофлоксацином значительно прочнее чем с цефотаксимом или амикацином, что веро-
ятнее всего связано с особенностью химического строения данных антибиотиков [6]. 
Исследование капиллярности нитей (таблица 1) проводили в соответствии с ГОСТ 3816–81 
«Полотна текстильные. Методы определения гигроскопических и водоотталкивающих свойств». 
Отрезки нитей длиной по 10 см помещали в зажим штатива. К свободному концу нити прикрепля-
ли груз – 2 стеклянные палочки. Затем груз погружали в раствор красителя (0,5% бихромата калия 
в дистиллированной воде). Через 1 час замеряли высоту подъёма жидкости по нити от поверхно-
сти раствора. Определяли также капиллярность нитей за сутки. С целью устранения погрешно-
стей, вызванных суточными колебаниями температуры, штатив с образцами помещался в эксика-
тор, а тот, в свою очередь, в термостат при температуре 37° С. 
Продолжительность действия антимикробного эффекта (таблица 1) определяют путем экстрак-






стого натрия) при 37оС с последующим определением микробиологической активности бактерио-
логическим методом  исследования. О степени выраженности антибактериальной активности су-
дили по диаметру (в миллиметрах) зоны задержки роста на плотной питательной среде Мюллер–
Хинтон тест–культуры E.coli АТСС (American Type Culture Collection) 25922  1.5*106 вокруг об-
разцов нитей через 1, 3, 7 дней экстракции. Контролем явились обычная не модифицированная 
радиационной прививочной полимеризацией нить ПГА (контроль 1) и модифицированные нити 
без вымачивания в растворе антибиотика (контроль 2). Во всех случаях для получения одной экс-
периментальной точки проводили 12 исследований (минимальное и максимальное значение от-
брасывали), результаты подвергались компьютерной обработке с использованием программы 
Statistica 6.0. В таблице 1 приведены среднеарифметические значения. 
Антибактериальную активность (таблица 2)проверяли также в отношении тест–культуры E.coli 
ATCC 25922. При помощи денситометра Bio Mereux (Франция) готовили суспензию микроорга-
низмов плотностью 0,5 по Мак–Фарланду 1,5×106 КОЕ/мл. Образец исследуемой нити длиной 
0,5м помещали в 5 мл исходной суспензии микроорганизмов. Инкубация происходила в термоста-
те в течение 4, 6, и 8 часов при температуре 37° С и непрерывном встряхивании. После чего 0,1 мл 
суспензии помещалось на плотную питательную среду Мюллер–Хинтон, продолжительность ин-
кубации 18 часов в термостате при температуре 37°С. Затем производился подсчет КОЕ. Контро-
лем явилась суспензия микроорганизмов без образцов исследуемого шовного материала. 
Свойства полученной нити приведены в таблицах 1 и 2. 
Результаты исследования и их обсуждение. 
 
Таблица 1 – Результаты исследования капиллярности и продолжительности действия антимик-
робного эффекта нитей 
 
Вид материала Капиллярность, мм Продолжительность экстракции, сутки 
Антибактериальная 
активность, мм 
1 час 24 часа 














Как видно из таблиц 1, модификация нити из полимера гликолевой кислоты с введением в нить 
ципрофлоксацина позволяет получить хирургическую нить обладающую антимикробными свой-
ствами и более низкой капиллярностью. Модифицированные нити из полимера гликолевой кисло-
ты с ципрофлоксацином длительно (7 суток) сохраняют антибактериальную активность, что 
вполне достаточно для заживления раны. 
 
Таблица 2 – Результаты исследования антибактериальной активности 
 







4 1,5×106 0 
6 1,5×106 0 
8 1,5×106 0 
ПГА  
модифицированная 
4 1,5×103 99,9 
6 180 99,9 








В таблице 2 представлены результаты исследования антибактериальной активности в отноше-
нии тест–культуры E.coli ATCC(American Type Culture Collection) 25922 через 4, 6 и 8 часов экспо-
зиции шовного материала, из которых видно, что заявляемая хирургическая нить обладает анти-
бактериальным влиянием по сравнению с не модифицированной нитью. Через 4 часа наблюдается 
резкое уменьшение количества КОЕ, в последующем было установлено, что после 6 и 8 часовой 
экспозиции шовного материала процент редукции КОЕ продолжал увеличиваться, и составил от 
99,9% до 100%. 
Выводы. 
1. Разработан новый хирургический шовный материал, обладающий биологической (анти-
микробной) активностью. 
2. Модифицированные хирургические нити из полигликолевой кислоты обладают более низ-
кой гигроскопичностью.   
3. Введение в хирургическую нить ципрофлоксацина придает нити способность длительно 
подавлять инфекцию, спровоцированную E.coli. 
4. Данная хирургическая нить наиболее эффективно может быть использована в хирургии 
при выполнении оперативных вмешательств с возможным развитием инфекционных осложнений 
в послеоперационном периоде. 
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Введение. Термические поражения кожи представляют собой серьезную медицинскую, соци-
альную и экономическую проблему и занимают третье место в  структуре травматизма мирного 
времени. Несмотря на большие успехи, достигнутые в лечении ожогов, летальность среди обож-
женных больных остается высокой даже в специализированных стационарах. Одной из главных 
причин высокой летальности среди пострадавших является полиорганная недостаточность, разви-
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